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Asuhan Kebidanan Pada Post Partum Grandemultipara Dengan Atonia 
Uteri Di Ruangan Bersalin Puskesmas Sikumana Kupang Tanggal 21 - 23 
Juli 2016 
Latar Belakang: Angka kejadian perdarahan post partum di Indonesia 
berkisar  antar 5% sampai 15%. Menurut peyebabnya adalah atonia uteri 
50-60%, retensio plasenta 16-17% laserasi jalan lahir 4-5%, kelainan darah 
0,5-0,8%. Berdasarkan patokan perkiraan darah yang keluar 500 ml, 
erdarahan post partum terjadi pada sekitar 5% kelahiran.  
Tujuan Penelitian untuk mendapatkan gambaran tentang asuhan 
kebidanan Pada Ibu Post Partum Grandemultipara Dengan Atonia Uteri 
sehingga dapat memperluas dan memperbanyak pengetahuan dan 
keterampilan dengan menggunakan menejemen kebidanan 7 langkah 
varney. 
Desain dan Rancangan Penelitian : Jenis penelitian yang digunakan 
dalam penelitian ini adalah penelitian deskriptif dengan pendekatan studi 
kasus yaitu untuk menggambarkan Asuhan Kebidanan pada ibu post 
partum grandemultipara dengan atonia uteri  
Populasi : Populasi pada penelitian ini adalah ibu post partum 
grandemultipara dengan atonia uteri. 
Sampel : Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu post partum 
grandemultipara dengan indikasi atonia uteri di puskesmas Sikumana 
Kupang.  
Hasil : Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan 
pengumpulan data yaitu data subyektif dan obyektif, menginterpretasikan 
data, menentukan masalah potensial yang terjadi, menentukan tindakan 
segera untuk mencegah terjadinya masalah potensial, membuat 
perencanaan berdasarkan kebutuhan ibu post partum dengan Atonia Uteri, 
pelaksanaan dilakukan berdasarkan perencanaan yang sudah 
direncanakan, evaluasi dilakukan untuk menilai keefektifan asuhan yang 
telah dilaksanakan apakah benar-benar terpenuhi. Pada evaluasi dari 
pelaksanaan ditemukan adanya kemajuan persalinan sehingga ibu dapat 
melahirkan normal. 
Simpulan: Asuhan kebidanan yang diberikan yaitu semua diagnosa dan 
masalah yang ada bisa diatasi dan tidak terjadi komplikasi dan pasien dapat 
pulang dalam keadaan sehat. 
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                          BAB I 
  PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
Perdarahan post partum adalah penyebab penting di Negara 
berkembang. Faktor-faktor penyebab perdarahan postpartum adalah 
grandemultipara, jarak kehamlan kurang dari 2 tahun, persalinan 
dengan tindakan seperti pertolongan persalinan kala III sebelum 
waktunya, pertolongan persalinan oleh dukun, persalinan dengan 
tindakan paksa. Terjadinyakematian ibu bterkait dengan factor 
penyebab langsung dan penyebab tidak langsung. Factor penyebab 
langsung kematian ibu di Indonesia masih didominasi oleh perdarahan, 
eklamsia dan infeksi. Factor tidak langsung penyebab kematian ibu 
karena mash banyak kasus 3 terlambat dan 4 terlalu (terlalu tua, terlalu 
muda, terlalu banyak, terlalu sering atau dekat), yng terkait dengan 
factor akses, social budaya, pendidikan dan ekonomi. Kasus 3 terlambat 
meliputi, terlambat mengenali tanda bahaya persalinan, terlambat 
mengambil keputusan, dan terlambat merujuk serta terlambat 
ditanganai oleh tenaga kesehatan di fasilitas kesehatan. 
Angka kejadian perdarahan post partum di Indonesia berkisar  antar 
5% sampai 15%. Menurut peyebabnya adalah atonia uteri 50-60%, 
retensio plasenta 16-17% laserasi jalan lahir 4-5%, kelainan darah 0,5-





500 ml, erdarahan post partum terjadi pada sekitar 5% kelahiran. 
Karena itu, perdarahan yang lebih dari 500 ml menyebabkan ibu yang 
mengalami perdarahan berlebihan perlu diperhatikan dan mungkin 
terdapat ancaman perdarahan yang berbahaya. 
Factor- factor yang berhubungan dengan kejadian perdarahan post 
partum pada ibu nifas meliputi umur ibu yang terlalu muda dan teralu 
tua yaitu pada usia < 20 tahun dan > 35 tahun merupakan factor resiko 
terjadinya perdarahan pasca persalinan yang dapat mengakibatkan 
kematian maternal, wanita dengan paritas tinggi mmpunyai risiko 
perdarahan post partum 2,7% sedangkan pada wanita dengan paritas 
rendah mempunyai resikoperdarahan post partum sebesar 0,3% dan 
paritas yang paling aman adalah paritas 2-3%. 
Atonia uteri merupakan suatu kondisi dimana miometrium tidak 
dapat berkontraksi dan bila ini terjadi maka darah yang keluar dari bekas 
tempat melekatnya plasenta menjadi tidak terkendali (Supriyadi, dkk, 
1994). Keadaan ini dapat terjadi apabila uterus tidak berkontraksi dalam 
15 detik setelah dilakukan rangsangan taktil (masase) fundus uteri dan 
untuk mengatasinya segera dilakukan kompresi bimanual internal (KBI) 
dan kompresi bimanual eksternal (KBE) (Sumarah, 2009). 
Pada kehamilan cukup bulan aliran darah ke uterus sbanyak 500-
800 cc/menit. Jika uterus tidak berkontraksi dengan segera setelah 
kelahiran plasenta, maka ibu dapat mengalami perdarahan sekitar 350-





berkontraksi maka miometrium akan menjepit anyaman pembuluh 
darah yang berjalan diantar serabut otot tadi. Perdarahan post partum 
merupakan penyebab utama kematian maternal khususnya di Negara 
berkembang. Kegagalan kontraksi otot rahim menyebabkan pembuluh 
darah pada bekas implantasi plasenta terbuka sehingga menimbulkan 
perdarahan. Untuk meningkatkan kotraksi otot rahim dan menghentikan 
perdarahan dapat dilakukan dengan jalan masase fundus uteri, 
memberikan uterotonika dengan penyuntikan oksitosin dan sejenisnya, 
memberikan prostaglandin, melakukan tamponade uterus dan 
perdarahan, menghentikan atau menghilangkan sumber perdarahan, 
dengan ligasi arteri hipogastrika interna dan melakukan hiterektomi 
(Manuaba 1998). 
Seorang ibu dapat meninggal karena perdarahan pascapersalinan 
dalam waktu kurang dari satu jam. Atonia uteri menjadi penyebab lebih 
dari 90% perdarahan pascapersalinan yang terjadi dalam 24 jam 
setelah kelahiran bayi (Ripley, 1999). Sebagian besar kematian akibat 
perdarahan pasca persalinan terjadi pada beberapa jam pertama 
setelah kelahiran bayi (Li, et al.,1996). Karena alasan ini, 
penatalaksanaan persalinan kala tiga sesuai  standar penerapan 
manajemen aktif kala tiga merupakan cara terbaik dan sangat penting 
untuk mengurangi kematian ibu.  
Dari laporan-laporan baik di Negara Maju maupun Berkembang 





sebaran etiologi antara lain : Retensio plasenta (20-30%), atonia uteri 
(50-60%), sisa plasenta(23-24%), laserasi jalan lahir (4-5%), kelainan 
darah (0.5-0.8%). (R.dkk,2005). Oleh karena itu, kasus penyebab 
kematian maternal pada inpartu dan post partum karena atonia uteri. 
Dengan masih tingginya angka kejadian ibu bersalin yang mengalami 
atonia uteri, untuk itu perlu kerja sama antara tenaga kesehatan untuk 
segera menangani masalah tersebut agar dapat mencegah dan 
menanggulangi kejadian atonia uteri pada ibu bersalin. 
Peran bidan dalam menangani atonia uteri adalah dengan 
meningkatkan upaya preventif adalah salah satu sikap bidan terhadap 
penanganan atonia uteri dengan cara meningkatkan penerimaan 
keluarga berencana sehingga memperkecil jumlah grandemultipara 
dan memperpanjang jarak hamil, melakukan konsultasi atau merujuk 
kehamilan dengan overdistensi uterus, hidramnion dan kehamilan 
ganda dan janin besar (Makrosomia), mengurangi peranan pertolongan 
persalinan oleh dukun (Wahyuni, 2011). 
1.2 RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis merumuskan 
masalah  “Bagaimana Asuhan Kebidanan pada Ibu post partum 
grandemultipara P5A0AH5 dengan Atonia Uteri di Ruang Bersalin 
Puskesmas Sikumana Kupang” 
1.3 TUJUAN PENULISAN 





Mendapat gambaran tentang asuhan kebidanan pada ibu 
post partum Grandemultipara dengan atonia uteri melalui 
pendekatan manajemen kebidanan sesuai dengan standar 
pelayanan kebidanan. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Mengidentifikasi pengkajian pada ibu post partum 
grandemultipara dengan atonia uteri secara komprehensif 
melalui pendekatan asuhan kebidanan di ruang VK. 
2. Menginterpretasikan data dasar  untuk mengidentifikasi 
diagnosa atau masalah pada ibu post partum 
grandemultipara dengan atonia uteri melalui pendekatan 
asuhan kebidanan di ruang VK. 
3. Mengidentifikasi masalah potensial pada ibu post partum 
grandemultipara dengan atonia uteri melalui pendekatan 
asuhan kebidanan di ruang VK. 
4. Melakukan tindakan segera pada ibu post partum 
grandemultipara dengan atonia uteri untuk mencegah 
masalah potensial di ruang VK 
5. Merencanakan asuhan kebidanan pada ibu post partum 
grandemultipara dengan atonia uteri melalui pendekatan 
asuhan kebidanan di ruang VK. 
6. Melaksanakan asuhan kebidanan yang telah 





dengan atonia uteri melalui pendekatan asuhan kebidanan 
di ruang VK. 
7. Mengevaluasi semua asuhan kebidanan yang telah 
diberikan pada ibu post partum grandemultipara dengan 
atonia uteri melalui pendekatan asuhan kebidanan di 
ruang VK. 
8. Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan dan 
tindakan yang dilakukukan. 
1.4 MANFAAT 
1. Bagi Peneliti 
Untuk meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan pengalaman 
secara langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu 
yang diperoleh selama di akademik, serta menambah wawasan 
dalam penerapan proses manajemen Asuhan Kebidanan post 




2. Bagi tenaga kesehatan/puskesmas 
Dapat menambah wawasan bagi tenaga kesehatan, sehingga dapat 
mengenali secara dini tanda-tanda bahaya atonia uteri pada ibu post 
partum. 





Menambah ilmu pengetahuan tentang Manajemen Asuhan 
Kebidanan Pada Ibu post partum dengan atonia uteri. 
4. Bagi profesi  
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan 
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam Asuhan Kebidanan pada ibu post 
partum dengan atonia uteri. 
1.5 SISTEMATIKA PENULISAN 
Dalam penulisan laporan studi kasus ini di bagi menjadi lima BAB : 
BAB I PENDAHULUAN 
1. Latar Belakang  
2. Rumusan Masalah 
3. Tujuan 
4. Manfaat  
5. Sistematika Penulisan 
BAB II TINJAUAN TEORI 
1. Konsep Dasar Atonia Uteri 
2. konsep dasar manajemen kebidanan pada ibu dengan atonia uteri 
3. Pathway Atonia Uteri 
BAB III METODE PENELITIAN  
1. Jenis Penelitian dan Rancangan Penelitian 
2. Kerangka Kerja 





4. Etika Penelitian 
BAB IV TINJAUAN KASUS 
1. Pengkajian 
2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
3. Antisipasi Masalah Potensial 




8. Catatan Perkembangan 
BAB V  PEMBAHASAN 
BAB VI PENUTUP 
1. Kesimpulan  








2.1 Konsep Dasar Atonia Uteri 
1. Pengertian 
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan 
janin turun ke dalam jalan lahir. Persalinan dan kelahiran normal 
adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup 
bulan (37-42 minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang 
kepala, tanpa komplikasi baik ibu maupun janin (Hidayat, 2010). 
Persalinan dan kelahiran merupakan kejadian fisiologi yang normal 
dalam kehidupan. Kelahiran seorang bayi juga merupakan peristiwa 
social bagi ibu dan keluarga. Persalinan adalah proses membuka dan 
menipisnya serviks, dan jani turun ke jalan lahir (Sumarah, 2008).  
Diagnosis ditegakkan bila bayi dan plasenta lahir ternyata 
perdarahan masih aktif dan banyak, berkumpul dan pada palpasi 
didapatkan fundus uteri masih setinggi pusat atau lebih dengan 
kontraksi yang lembek. Perlu diperhatikan bahwa pada saat atonia 
uteri didiagnosis, maka pada saat itu juga masih ada darah sebanyak 
500-1000 cc yang sudah keluar dari pembuluh darah, tetapi masih 
terperangkap dalam uterus dan harus di perhitungkan dalam kalkulasi 





uteri didiagnosis, maka pada saat itu juga masih ada darah 
sbanyak 500-1000 cc yang sudah keluar dari pembuluh darah, tetapi 
masih terperangkap dalam uterus dan harus di perhitungkan dalam 
kalkulasi pemberian darah pengganti (Eniyati, 2013). 
Atonia uteri adalah suatu kondisi dimana miometrium tidak dapat 
berkontraksi dan bila ini terjadi maka darah yang keluar dari bekas 
tempat melekatnya plasenta menjadi tidak terkendali. Keadaan ini 
dapat terjadi apabila uterus tidak berkontraksi dalam 15 detik setelah 
dilakukan rangsangan taktil (masase) fundus uteri dan untuk 
mengatasinya segera dilakukan kompresi bimanual internal (KBI) dan 
kompresi bimanual eksternal (KBE) (Sumarah, 2009). 
2. faktor predisposisi yang terkait dengan perdarahan pasca 
persalinan yang disebabkan oleh atonia uteri (prawihardjo,2008) : 
1. overdistensi uterus atau uterus membesar lebih dari normal 
selama kehamilan, diantaranya pada hidramnion (jumlah air 
ketuban yang berlebihan) pada kehamilan gamely (kembar) dan 
janin yang besar misalnya pada ibu yang diabetes militus. 
2. Kala I dan kala II  yang memanjang 
Pada partus lama uterus dalam kondisi yang sangat lelah, 
sehingga otot-otot rahim tidak mampu melakukan kontraksi 







3. Persalinan cepat (partus presipitatus) 
Persalinan cepat mengakibatkan otot uterus dipaksa untuk segera 
mengeluarkan buah kehamilan dengan segera sehingga pada 
pasca salin menjadi lelah dan lemah untuk berkontraksi. Pada 
partus presipitatus tidak banyak yang dapat dilakukan karena 
biasanya bayi sudah lahir tanpa ada seorang yang emnolong. 
Kalau seorang ibu pernah mengalami partus presipitatus, 
kemungkinan kejadian ini akan berulang pada persalinan 
berikutnya. Oleh karena itu, sebaiknya ibu tersebut dirawat 
sebelum persalinan, sehingga pengawasan dapat dilakukan 
dengan baik. Pada persalinan keadaan diawasi dengan cermat, 
dan episiotomy dilakukan pada waktu yang tepat untuk 
menghindari terjadinya rupture perinea ke-3.bila his kuat dan ada 
rintangan yang menghalangi lahirnya janin, dapat timbul lingkaran 
retraksi patologik, yang mrupakan tanda bahaya akan terjadi 
rupture uteri. Dalam keadaan demikian janin harus dilahirkan 
dengan cara yang memberikan trauma minimal bagi ibu dan anak 
(prawihardjo,2008). 
4. Persalinan yang diinduksi atau dipercepat dengan oksitosin obat-
obat uterotonika yang digunakan untuk memaksa uterus 
berkontraksi saat proses persalinan mengakibatkan otot uterus 






5. Infeksi Intarpartum 
Menurut Prawihardjo (2008) Karioamnionitis adalah infeksi dari 
korionsaat intrapartum yang potensial akan menjalar pada otot 
uterus sehingga menjadi infeksi dan menyebabkan gangguan 
untuk melakukan kontraksi. infeksi intrapartum adalah bahaya 
yang serius yang mengancam ibu dan janinnya pada partus lama, 
trauma bila disertai pecahnya ketuban. Bakteri didalam cairan 
amnion menembus amnion dan menginvasi desidua serta 
pembuluh korion sehingga terjadi bakteremia dan sepsis ibu dan 
janin. Pneumonia pada janin, akibat aspirasi cairan amnion yang 
terinfeksi, adalah konsekuensi serius lainnya. Pemeriksaan 
serviks dengan jari tangan akan memasukkan bakteri dari vagina 
ke uterus. Pemeriksaan ini harus di batasi selama persalinan, 
trauma apabila dicurigai terjadi persalinan lama. 
6. Kelainan plasenta 
Plasenta akreta, plasenta previa mengakibatkan gangguan uterus 
untuk berkontraksi. Adanya benda asing menghalangi kontraksi 
yang baik untuk mencegah terjadinya perdarahan. 
7. Multiparitas tinggi 
Kehamilan seorang ibu yang berulang kali, maka uterus juga akan 
berulang kali teregang. Hal ini akan menurunkan kemampuan 
berkontraksi dari uterus segera setelah plasenta lahir. 





Mioma yang sering menjadi penyebab terjadinya perdarahan  post 
partum adalah mioma intramular, dimana mioma berada didalam 
miometrium sehingga akan menghalangi uterus berkontraksi. 
3. Tanda dan Gejala 
Mengenal tanda dan gejala sangat penting dalam penentuan 
diagnosa dan penatalaksanaannya. Tanda dan gejala atonia uteri 
antara lain : 
1. Perdarahan pervaginam  
Perdarahan yang terjadi pada kasus atonia uteri sangat banyak 
dan darah tidak merembes. Peristiwa yang sering terjadi pada 
kondisi ini adalah darah keluar disertai gumpalan. Hal ini terjadi 
karena tromboplastin sudah tidak mampu lagi sebagai pembeku 
darah. 
2. Konsistensi rahim lunak 
Gejala ini merupakan gejala terpenting atau khas atonia uteri dan 
yang membedakan atonia dengan penyebab yang lain. 
3. Fundus uteri naik 
4. Terdapat tanda-tanda syok : 
1. Nadi cepat dan lemah 
2. Tekanan darah yang rendah 
3. Pucat 
4. Keringat/kulit terasa kering dan lembap 





6. Gelisah, bingung, atau kehilangan kesadaran  
7. Urine yang sedikit 
4. Phatofisiologis  
Perdarahan post partum bisa dikendalikan melalui kontraksi dan retraksi 
serat-serat miometrum. Kontraksi dan retraksi ini menyebabkan 
terlipatnya pembuluh-pembuluh darah sehingga aliran darah di tempat 
plasenta berhenti kegagalan mekanisme akibat gangguan fungsi 
miometrium dinamakan atonia uteri dan keadaan ini menjadi penyebab 
utama perdarahan postpartum kadang-kadang sama sekali tidak 
disangka atonia uteri sebagai penyebabnya, namun adanya factor 
penyebab dalam banyak hal harus menimbulkan kewaspadaan terhadap 
kemungkinan gangguan tersebut. 
5. Komplikasin yang ditimbulkan 
1. Kematian 
2. Infeksi intrapartum 
Sindroam Sheehan (nekrosis pars anterior hipofisis) asthenia, 
penurunan berat badan, hipotensi, anemia, kaheksia, fungsi seksual 
menurun (antropi alat-alat genitalia) BMR menurun, dan fungsi laktasi 
berkurang (Manuaba, 2012). 
 
 
a. Komplikasi perdarahan pascapartum: 





a. Manifestasi klinik secara umum, pusing, cepat lelah dan 
berdebar. 
b. Khusus manifestasinya terhadap reproduksi : 
1) Mudah terjadi infeksi 
2) Produksi laktasi jumlah dan kualitas kurang 
3) Kembalinya alat reproduksi terlambat 
b. Sindrom Sheehan : 
a. Patofisiologis : 
1) Terjadi syok karena perdarahan anteparum dan 
pascapartum. 
2) Menyebabkan terjadi nekrosis kelenjar hipofisis 
anterior yang bervariasi, disertai gangguan pngeluaran 
gonadotrofik hormone. 
3) Whitehead (1963), menduga nekrosis atau gangguan 
terjadi bersamaan pada hipotalamus 
b. Manifestasi klinik : terjadi hipopituitarisme sebagai “master of 
glang”. 
1) Kegagalan laktasi 
2) Atropi payudara/mamae 
3) Kerontokan rambut : 
a) Kepala 
b) Pubis dan aksila 





5) Penurunan produksi hormone untuk: 
a) Kelenjar tiroid 
b) Kelenjar korteks adrenal 
c. Intervensi klinik 
1) Upaya preventif 
a) Menghindari terjadi syok karena perdarahan 
berkepanjanga 
b) Persalinan yang aman dan legearitis 
c) Menghindari anemia antepartum 
2) Upaya kuratif 
a) Memberikan transfuse darah untuk mengatasi syok 
b) Menghindari manifestasi klinik anemia 
c) Memberikan obat, seperti Fe dan vitamin 
d. Kejadian sindrom Sheehan : 
a) 1:10.000 persalinan (Sheehan dan Murdoch, 1938). 
b) Kini jarang terjadi 
5. Diagnosis 
Diagnosis biasanya tidak sulit ditegakkan, trauma apabila timbul 
perdarahan banyak dalam waktu pendek. Tetapi bila perdarahan 
sedikit dalam waktu lama, tampa disadari penderita telah kehilangan 
banyak darah sebelum tampak pucat. Nadi serta pernapasan 
menjadi lebih cepat dan tekanan darah menurun. Jika perdarahaan 





6. Sikap Bidan Dalam Menghadapi Atonia Uteri 
Peranan bidan dalam menghadapi perdarahan postpartum 
karena atonia uteri dapat mengambil langkah-langkah sebagai 
berikut  
1. Bidan dapat segera melakukan rujukan penderita dengan  
diketahui  tindakan ringan : 
a)  Memasang infuse, memberikan cairan pengganti 
b) Memberikan uterotonika intramuscular, intar vena atau 
dengan drip. 
c) Melakukan masase uterus sehingga kontraksi otot rahim 
makin cepat dan makin kuat. 
d) melakukan kompresi bimanual internal (KBI) dan 
kompresi bimanual eksternal (KBE). 
e) penderita sebaiknya di antar ke rumah sakit. (Manuaba, 
1998). 
2. Meningkatkan upaya preventif : 
a). meningkatkan penerimaan gerakan keluarga berencana 
sehingga memperkecil jumlah grandemultipara dan 
memperpanjang jarak hamil. 
b). melakukan konsultasi atau merujuk kehamilan dengan 
overdistensii uterus hidramnion dan kehamilan ganda 
dugaan janin besar (makrosomia). 





Meningkatkan upaya preventif adalah salah satu sikap bidan 
terhadap penanganan atonia uteri dengan cara meningkatkan 
penerimaan keluarga berencana sehingga memperkecil jumlah 
grandemultipara dan memperpanjang jarak hamil, melakukan 
konsultasi atau merujuk kehamilan dengan overdistensi uterus, 
hidramnion dan kehamilan ganda dugaan janin besar 
(Makrosomia), mengurangi peranan pertolongan persalinan oleh 
dukun (Wahyuni, 2011). 
7. Penatalaksanaan atonia uteri 
Atonia uteri terjadi jika uterus tidak berkontarksi dalam 15 detik 
setelah dilakukan rangsangan taktil (masase) fundus uteri 
1. Segera Dilakuka Kompresi Bimanual Internal 
a. Lihat keadaan umum dan tanda-tanda vital ibu. 
b. Pakai sarung tangan disinfeksi tingkat tinggin atau steril, dengan 
lembut masukkan secara obstetric (menyatukan kelima ujung jari) 
melalui introitus ke dalam vagina ibu. 
c. Periksa vagina dan serviks, jika ada selaput ketuban atau bekuan 
darah pada kavum uteri mungkin hal ini menyebabkan uterus tidak 
dapat berkontraksi secara penuh. 
d. Kepalkan tangan dalam dan tepatkan pada forniks anterior, tekan 
dinding anterior uterus kearah tangan luar yang emnahan dan 






e. Tekan kuat uterus diantara kedua tanagn. Kompresi uterus ini 
memberikan tekanan langsung pada pembuluh darah yang 
terbuka (bekas implantasi plasenta) di dinding uterus dan juga 
nerangsang miometrium untuk berkontraksi. 
f. Evaluasi keberhasilan : 
1. Jika uterus berkontraksi dan perdarahan berkurang, teruskan 
melakukan kompresi bimanual internal selama 2 menit 
kemudian perlahan-lahan keluarkan tangan dan pantau ibu 
secara melekat selama kala IV 
2. Jika uterus berkontraksi tetapi perdarahan masih 
berlangsung, periksa ulang perineum, vagina dan serviks 
apakah terjadi laserasi. Jika demikian segera lakukan 
penjahitan untuk menghentikan perdarahan. 
3. Jika uterus tidak kontraksi dalam waktu 5 menit, ajarkan 
keluarga untuk melakukan kompresi bimanual eksterna, 
kemudian langkah-langkah penatalaksanaan atonia uteri 
selanjutnya.  
2. Gunakan jarum berdiameter besar (no 16 atau 18), pasang 
infuse dan berikan 500 cc larutan Ringer Laktat yang 
emngandung 20 unit oksitosin. 
3. Pakai sarung tangan steril atau disinfeksi tingkat tinggi dan 





4. Jika uterus tidak kontraksi dalam waktu 1 sampai 2 menit, 
segera rujuk ibu karena ibu membutuhkan tindakan gawat 
darurat di fasilitas kesehatan rujukan yang mampu 
melakukan tindakan operasi dan transfusi darah. 
5. Sambil membawa ibu ke tempat rujukan, teruskan tindakan 
kompresi bimanual internal dan infuse cairan hingga ibu tiba 
di tempat rujukan : 
1. Infuse 500 ml pertama dihabiskan dalam waktu 10 
menit. 
2. Berikan tambahan 500 ml?jam hingga iba di tempat 
rujukan atau hingga jumlah cairan yang dinfuskan 
mencapai 1,5 L dan kemudian lanjutkan dalam jumlah 
125 cc/ja. Jika cairan infuse tidak cukup, infuskan 500 
ml (botol kedua) cairan infuse dengan tetesan sedang 




2.2 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan Pada Ibu Dengan Atonia 
Uteri 
1. pengertian 
Menurut Soepardan 2007 manajemen asuhan kebidanan atau 





berpikir dan bertindak secara sistematis dan logis dalam member 
asuhan kebidanan, agar menguntungkan kedua belah pihak baik klien 
maupun pemberi asuhan. Manajemen kebidanan merupakan proses 
pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, 
temuan-temuan, keterampilan, dalam rangkaian atau tahapan yang 
logis untuk pengambilan suatu keputusan yang berfokus pada klien. 
A. Pengkajian  
1. Data Subjektif  
Biodata : Umur  ; Umur adalah lamanya hidup dalam tahum 
yang dihitung sejak dilahirkan dimana umur sangat erat 
hubungannya dengan pengetahuan seseorang karena semakin 
bertambah usia semakin banyak pula pengetahuan yang 
didapatkan. Umur yang terlalu muda dan terlalu tua yaitu pada 
usia  < 20 tahun dan > 35 tahun merupakan faktir resiko 
terjadinya perdarahan post partum 2,7% sedangkan pada 
wanita dengan paritas rendah mempunyai resiko perdarahan 
post partum sebesar 0,3% . (Notoatmojo, 2003).Pendidikan ; 
merupakan alat untuk mengubah penetahuan dan sikap 
seseorang walaupun membutuhkan waktu yang relative lama. 
Pendidikan menggambarkan kemampuan seorang ibu dalam 
menyerap konseling oleh bidan, sehingga dapat 





2013).  Pekerjaan yang berat bisa menyebabkan perdarahan 
pada saat ibu melahirkan. Keluhan Utama ; Untuk mengetahui 
masalah yang dihadapi dan sejauh mana kebutuhan  klien yang 
berkaitan dengan persalinan dan permasalahan yang dialami 
pasien dengan atonia uteri. Pada atonia uteri didapatkan bila 
myometrium tidak dapat berkontraksi dengan baik dan bila ini 
terjadi maka darah yang keluar dari  bekas tempat melekatnya 
plasenta menjadi tidak terkendali. (obstetri ginekologi, 2007). 
Riwayat persalianan yang lalu ; Riwayat atonia uteri pada 
persalinan sebelumnya memberikan resiko besar untuk 
terjadinya atonia uteri pada persalinan berikutnya. (Sarwono, 
2013). Latar belakang sosial budaya ; Latar belakang social 
budaya juga mempengaruhi seperti ibu yang memiliki banyak 
anak dapat mengalami peregangan pada rahim sehingga dapat 
meneybabkan atonia uteri pada saat persalinan. Oleh karena 
itu penanganan atonia uteri dengan cara meningkatkan 
penerimaan keluarga berencana sehingga memperkecil jumlah 
grandemultipara dan memperpanjang jarak hamil dan 
mengurangi peranan pertolongan persalinan oleh dukun 
(Manuaba, 1998). Status gizi ; Penelitian lain yaitu kekurangan 
kalsium berhubungan dengan angka kejadian yang tinggi.faktor 
predisposisi pada atonia uteri adaah  Ibu yang anemia karena 





tidak mengonsumsi tablet Sf selama hamil yang mengakibatkan 
Haemoglobin dalam darah  menurun (Proverawati, 2011). Pola 
eliminasi ; Pada atonia uteri pola eliminasi seperti biasa, bila 
pasien tidak mengalami komplikasi atau infeksi. 
2. Data Obyektif 
a. Pemeriksaan Umum 
Ku : lemah         Kesadaran : Composmentis  
Tanda-tanda vital ; Atonia uteri => TD : ≥ 90/60 mmHg, S : 
< 36,0◦c, RR : > 30x/menit, Nadi > 110x/menit 
b. Pemeriksaan  fisik 
1. Inspeksi : pada wajah biasanya pucat,mata sclera putih, 
konjungtiva merah muda, mukosa bibir lembab, warna bibir 
pucat, Abdomen : kontraksi uterus tidak baik, uterus 
membesar, genitalia : vulva/vagina ada pengeluaran darah, 
tidak ada oedema. 
2. Palpasi : ada nyeri tekan pada abdomen, uterus lembek, 
TFU setinggi pusat. 
c. Pemeriksaan penunjang 
Laboratorium : pemeriksaan darah lengkap (Analisa Masalah 
Dan Diagnosa 
Diagnosa atonia uteri ditegakkan berdasarkan adanya gejala 





disertai gumpalan, konsistensi rahim lunak, fundus uteri setinggi 
pusat.(obstetri ginekologi, 2007) 
B. Antisipasi Masalah Potensial 
Penyebab Utama perdarahan atau atonia uteri adalah kematian 
dan infeksi. Yang termasuk komplikasi khusus antara lain sindrom 
Sheehan (nekrosis pars anterior hipofisis), asthenia, penurunan 
berat badan, hipotensi, anemia, fungsi seksual menurun (antropi 
alat-alat genitalia) dan fungsi laktasi berkurang (Manuaba, 2012) 
C. Tindakan Segera   
Menurut Manuaba (2012) berdasarkan pendokumentasian 
kebidanan yang dilakukan pada antisipasi masalah potensial ibu 
dengan atonia uteri beresiko terjadinya kematian dan infeksi, 
asthenia, penurunan berat badan, hipotensi, anemia, fungsi seksual 
menurun (antropi alat-alat genitalia) dan fungsi laktasi berkurang 
sehingga tindakan segera yang perlu dilakukan dalam penanganan 
atonia uteri adalah dengan melakukan pemasangan infuse dan 
berikan 500 cc larutan ringer laktat yang mengandung 20 unit 
oksitosin, melakukan kompresi bimanual internal (KBI). Jika uterus 
tidak berkontraksii dalam waktu 1 sampai 5 menit, segera rujuk ibu 
ke fasilitas kesehatan rujukan yang memadai. Dalam melakukan 






Menurut Hidayat (2008), langkah ini direncanakan asuhan 
menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian pada langkah 
sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen 
terhadap diagnosis atas masalah yang telah diidentifikasi atau di 
antisipasi. 
Langkah penanganan kasus atonia uteri yaitu pemenuhan 
kebutuhan nutrisi pada ibu, mengobservasi TTV,perdarahan,      dan 
kontraksi uterus, serta melakukan pemantauan pada infuse 
E. Pelaksanaan 
Rencana asuhan menyeluruh seperti telah diuraikan pada 
langkah ke-lima dilaksanakan secara efisien, efektif, dan aman. 
Pelaksanaannya dapat dilakukan seluruhnya oleh bidan atau 
bersama-sama dengan klien atau anggota tim kesehatan lainnya. 
Apabila ada tindakan yang tidak dilakukan oleh bidan tetapi 
dilakukan oleh dokter atau tim kesehatan yag lain, bidan tetap 
memegang tanggung jawab untuk mengarahkan kesinambungan 
asuhan berikutnya misalnya memastikan langkah-langkah tersebut 
benar-benar terlaksana dan sesuai dengan kebutuhan klien 
(Depkes, 2005). 
F. Evaluasi    
Evaluasi dilakukan secara siklus dan mengkaji ulang aspek 
asuhan yang tidak efektif untuk mengetahui factor mana yang 





diberikan. Pada langkah terakhir, dilakukan evaluasi keefektifan 
asuhan yang sudah diberikan. Ini meliputi evaluasi pemenuhan 
kebutuhan akan bantuan : apakah benar-benar telah terpenuhi 
sebagaimana diidentifikasi di dalam diagnosis dan masalah. 
Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar efektif  
















3.1 Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian 
Penelitian deskrptif adalah suatu metode penelitian yang dilakukan 
dengan tujuan utama untuk membuat gambaran tentang suatu keadaan 
secara objektif. Studi kasus adalah uraian dan penjelasan komprehensif 
mengenai berbagai aspek seorang individu, suatu kelompik, suatu 
organisasi (komunitas), suatu program, atau suatu situasi sosial. 
Peneliti studi kasus berupaya menelaah sebanyak mungkin data 
mengenai subjek yang diteliti (Nasution,2014). 
Penelitian kualitatif menggunakan desain penelitian studi kasus 
dalam arti penelitian difokuskan pada satu fenomena saja yang dipilih 
dan ingin dipahami secara mendalam, dengan mngabaikan fenomena-
fenomena lainnya (Nasution, 2014). 
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
penelitian deskriptif dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk 
menggambarkan Asuhan Kebidanan pada ibu post partum 
grandemultipara dengan atonia uteri di Ruangan bersali (VK) 




















Gambar 3.2 Kerangka Kerja Penelitian Kasus pada Ibu Bersalin dengan 
                         Atonia Uteri 
 
 
Populasi 1 orang : ibu post partum grandemultipara dengan atonia 
uteri 
Informed consent 
Wawancara dan observasi,asuhan 
Analisa Data 
1. Pengkajian 
2. Interprestasi Data 
3. Antisipasi Masalah Potensial 










3.3 Pengumpulan Data dan Analisa Data 
3.1.1 Pengumpulan Data 
a. Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan studi 
kasus dilahan ditujukan kepada Kepala Ruangan Kamar Bersalin 
Puskesmas Sikumana Kupang untuk melakukan penelitian, peneliti 
melakukan permohonan izin pada bidan yang bertugas di ruang 
bersalin dan melakukan pendekatan pada calon responden dengan 
menjamin kerahasiaan identitas responden. Peneliti melakukan 
pengumpulan data dengan cara melakukan wawancara pada 
pasien dan observasi secara langsung serta memberikan asuhan. 
b. Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen dalam penelitian ini adalah menggunakan lembar 
pengkajian pada ibu nifas. Lembar pengkajian terdiri dari data 
subyektif dan obyektif. Untuk mendapatkan data subyektif, maka 
dilakukan anamnesa atau wawancara dengan pasien atau keluarga 
dengan menanyakan beberapa pertanyaan, sedangkan untuk data 
obyektif dilakukan observasi secara langsung pada pasien. 
 
 
c. Waktu dan Tempat Penelitian 





Penelitian dilaksanakan pada tanggal 21 juli 2016 s/d 23 Juli 
2016 
2) Tempat penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan di Ruang Bersalin Puskesmas 
Sikumana Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur. 
d. Subyek Studi Kasus 
Subyek dalam studi kasus ini dilakukan pada ibu post partum 
grandmultipara dengan atonia uteri. 
4. Analisa Data 
 Data dianalisa berdasarkan hasil pengkajian untuk menentukan   
diagnosa dan tindakan. 
3.4  Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus 
diperhatikan. Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain  
1) Informed consent (persetujuan) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent tersebut diberikan sebelum 
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan untuk 
menjadi responden. Tujuan informed consent adalah agar 





dampaknya. Jika subyek bersedia, maka mereka harus 
menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak 
bersedia, maka peneliti harus menghormati hak pasien. 
Beberapa informasi yang harus ada dalam informed consent 
tersebut antara lain : partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah di hubungi, dan lain-lain. 
2) Anonimity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam menggunakan subyek penelitian 
dengan cara tidak memberikan atau mencantumkan nama 
responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode 
pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan 
disajikan. 
3) Confidentiality (kerahasiaan) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan, kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun 
masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah 
dikumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, hanya 






























HASIL  PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 PROFIL SIKUMANA 
Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana adalah salah satu bagian 
dari Puskesmas Sikumana yang merupakan puskesmas PONED 
(Penanganan Obstetri Neonatal Emergensi Dasar) yang memiliki 
fasilitas atau kemampuan untuk penanganan kegawatdaruratan 
obstetri dan neonatal dasar yang siap 24 jam, sebagai rujukan antara 
kasus-kasus rujukan dari polindes dan puskesmas. Tugas puskesmas 
PONED adalah menerima rujukan dari fasilitas rujukan di bawahnya, 
puskesmas pembantu dan pondok bersalin desa, melakukan 
pelayanan kegawatdaruratan obstetri neonatal sebatas wewenang dan 
melakukan rujukan secara aman ke rumah sakit dengan penanganan 
pra hospital. Puskesmas Sikumana terletak di Kelurahan Sikumana, 
Kecamatan Maulafa, Kota Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur. 
Puskesmas Sikumana memiliki batasan wilayah kerja sebagai berikut: 
1. Sebelah Timur berbatasan dengan Kecamatan Kupang 
Tengah 
2. Sebelah Barat berbatasan dengan Kecamatan Alak 
3. Sebelah Utara berbatasan dengan Kecamatan Oebobo 





Ruang bersalin Puskesmas Sikumana memberikan pelayanan obstetri 
dan neonatal. ruang bersalin Puskesmas Sikumana terdiri dari 16 
ruangan 2 ruangan bersalin yang terdiri dari 4 bed, 3 troli berisi alat 
partus set, hecting set, alat resusitasi, 4 buah meja resusitasi, 2 lampu 
sorot, 4 tempat sampah medis, 4 tempat sampah nonmedis, 4 sepatu 
both, 1 ruangan tempat cuci alat dan stom alat, ruang bersalin 2 
terdapat alat USG, 2 ruangan nifas yang berisi 4 tempat tidur, 4 tiang 
infus, 4 lemari penyimpanan barang, 2 kipas angin dan 2 kamar mandi, 
1 ruangan obat dan 1 buah lemari penyimpanan obat-obatan dan 1 
kulkas, 1 ruangan penyimpanan alat, 1 ruangan tidur bidan dan 1 buah 
meja serta 6 buah kursi, 1 ruangan kepala, 1 ruangan dapur, 2 kamar 
mandi bidan, 1 ruangan tempat penyimpanan linen,1 ruangan tempat 
penyimpanan pakaian kotor dan 1 ruangan berisi data-data/dokumen 
pasien. Di ruang bersalin Puskesmas Sikumana pelayanan yang 
diberikan dilaksanakan oleh 12 bidan dan 4 dokter. Sistem kerja 
petugas kesehatan ini menggunakan pembagian 3 shif jaga yakni pagi 
jam (07.00-14.00), siang (14.00-20.00) dan malam (20.00-07.00). 
4.2 HASIL PENELITIAN STUDI KASUS 
1. Pengkajian 
Pengkajian dilakukan pada hari kamis tanggal 21-07-2016 pukul 21.50 
wita pada Ny W.M umur 33 tahun, agama Kristen protestan, asal dari 
timor, pendidikan terakhir SD, pekerjaan IRT, tinggal di Oebolifo 1. 





kelima pada tanggal 21 Juni 2016 jam 22.15 wita di puskesmas 
Sikumana, dan ibu mengatakan keluar darah yang banyak dari jalan 
lahir. Ibu mengatakan menarche pada usia 15 tahun, siklus haid 30 hari 
lamanya haid 3-4 hari,sifat darah encer, warna darah merah, tidak ada 
nyeri haid dan biasa 2 kali ganti pembalut/hari. Ibu mengatakan HPHT 
pada tanggal 13-10-2015, sudah menikah syah,lamanya menikah 16 
tahun, menikah sejak umur 17 tahun. ibu mengatakan pergerakan janin 
sudah dirasakan sejak umur kehamilan 4 bulan, melakukan 
pemeriksaan antenatal care Hanya 1 kali di puskesmas sikumana dan 
hanya mendapatkan imunisasi TT1. Ibu mengatakan anak pertama 
sampai keempat melahirkan normal di dukun dengan lahir hidup dan 
sehat. 
Ibu mengatakan pernah menggunakan KB (implant) selama 6 
tahun sebagai metode kontrasepsi, ibu dan keluarga juga tidak pernah 
mengalami penyakit jantung, hipertensi, hepatitis maupun malaria. Ibu 
mengatakan, keluarga sangat senang dengan kehamilan ini. Setiap hari 
ibu melakukan pekerjaan rumah tangga seperti memasak dan mencuci 
piring. Ibu  tidak pernah merokok, tidak minum-minuman keras dan 
tidak mengonsumsi obat terlarang. ibu mengatakan keluarganya  biasa 
melahirkan ditolong oleh dukun, ibu mengatakan tidak ada makanan 
pantangan selama hamil. Setiap hari ibu makan nasi dengan sayur, lauk 





kadang-kadang mengonsumsinya, ibu makan dengan 1 porsi piring 
sedang 3x /hari dan minum air putih 8-10x/hari. 
Ibu mengatakan buang air kecil (BAK) 4-5x/hari berwarna kuning 
dan bau khas amoniak, ibu buang air besar(BAB) 1-2x/hari dengan 
konsistensi lembek berwarna kuning, dan bau khas feses. Ibu 
mengatakan selama hamil jarang melakukan tidur siang dan tidur 
malam 6-8 jam/hari dan ibu mengalami susah tidur. Ibu mengatakan 
setiap hari mandi, sikat gigi, ganti pakaian luar dan dalam sebanyak 
2x/hari. Ibu melakukan keramas rambut 2x/minggu dan perawatan 
payudara dilakukan pada saat mandi. 
Pada pemeriksaan umum diperoleh keadaan umum ibu lemah, 
kesadaran composmentis, bentuk tubuh normal, ekspresi wajah 
meringis kesakitan. Tanda vital ibu suhu : 36,8ºc , pernapasan : 
22x/menit, nadi :100x/menit dan tekanan darah (TD) : 90/80 mmHg. 
Tinggi badan(TB) : 155 cm, Berat Badan (BB)  : 54 kg, Lingkar lengan 
atas (LILA) : 23 cm. Hasil pemeriksaan fisik ibu secara inspeksi adalah 
kepala bersih, tidak ada bekas luka, rambut tidak rontok, tidak ada 
ketombe. Wajah ibu berbentuk oval, sedikit pucat, tidak ada cloasma 
dan tidak ada oedema. Kelopak mata tidak ada oedema, gerakan mata 
serasi dan searah, konjungtiva pucat, dan sclera putih. Mukosa bibir 
lembab, warna bibir  pucat, dan tidak ada stomatitis. Gigi ibu bersih dan 
tidak ada caries gigi. Tidak ada ada pembesaran tonsil dan berwarna 





ada pembendungan vena jugularis dan tidak ada pembesaran  kelenjar 
tyroid. Pada mamae membesar, ada hyperpigmentasi pada areola 
mamae, dan kondisi putting susu menonjol. Bentuk abdomen normal, 
ada linea nigra, tidak ada striae dan bekas luka operasi. Ekstremitas ibu 
simetris, tidak ada oedema dan varises. Perdarahan pervaginam (+) 
darah keluar banyak dari jalan lahir ± 500 cc, tidak ada oedema dan 
varises pada anus.  
 Pemeriksaan palpasi leher tidak ada pembengkakan kelenjar 
limfe, tidak ada pembedungan vena jugularis dan tidak ada 
pembesaran kelenjar tiroid, dada  tidak ada pembengkakan pada 
mamae, colustrum kri (+)/kanan (+) (sedikit), uterus lembek,TFU 
setinggi pusat, genitalia tidak ada laserasi,tida ada oedema dan varises, 
perkusi refllek patella tidak dilakukan. Pemeriksaan penunjang tidak 
dilakukan. 
2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Penetapan analisa masalah dan diagnosa pada Ny. W.M 
dilakukan pada tanggal 21-07-2016 jam 22.25 wita yaitu ibu post partum 
grandemultipara dengan atonia uteri. Data subyektif pendukung 
diagnosa yaitu ibu mengatakan telah melahirkan anak kelima pada 
tanggal 21 Juni 2016 jam 22.15 wita di puskesmas Sikumana, dan ibu 
mengetakan keluar darah yang banyak dari jalan lahir. 
 Data obyektif pendukung diagnose  yaitu tafsiran partus sesuai 





composmentis, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 90/80 mmhg, 
suhu 36,8°C, frekuensi nadi 100x/menit, frekuensi napas 22x/menit. 
Hasil pemeriksaan fisik dengan inspeksi: wajah ibu tampak kesakitan, 
wajah agak tampak pucat, TFU setinggi pusat, uterus lembek, 
perdarahan pervaginam ± 500 cc. 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakkan 
masalah potensial yang akan terjadi pada ibu adalah perdarahan post 
partum, syok, infeksi intrapartum dan kematian. 
4. Tindakan Segera 
Tindakan segera yang dilakukan adalah observasi keadaan umum 
dan TTV ibu. Lakuakan masase selama 15 menit, Pasang infuse dan 
lakukan KBI dan KBE. 
5. Perencanaan 
Perencanaan pada Ny W.M  dilakukan pada tanggal 21-007-2016 
jam 22.20 wita dengan melakukan  Mengobservasi KU dan TTV, TFU, 
kontraksi uterus dan perdarahan sebagai indikator untuk dapat 
mengindikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi. Informasikan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan karena informasi 
yang jelas merupakan hak ibu, agar ibu lebih kooperatif dalam asuhan 
yang diberikan. Melakukan masase pada fundus uteri, masase 
dilakukan untuk membantu uterus berkontraksi dengan baik. Meriksa 





seluruh kotiledon dan selaput ketuban sudah lahir lengkap atau tidak. 
Melakukan pemasangan infuse, pemasangan infuse dilakukan untuk 
mengembalikan keseimbangan cairan dalam tubuh. Melakukan 
eksplorasi dan evaluasi kemungkinan laserasi pada perineum, 
Melakukan eksplorasi untuk menilai apakah ada banyak sisa kotiledon 
atau selaput ketuban, dan apabila ada laserasi maka lakukan 
penjahitan. 
 Melakukan KBI dan KBE. KBI dan KBE dilakukan untuk membantu 
menjepit pembuluh darah di dalam miometrium (sebagai pengganti 
mekanisme kontraksi). Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman, 
lingkungan yang aman dan nyaman menjaga privasi ibu termasuk 
asuhan sayang ibu. Libatkan keluarga dalam proses persalinan agar 
dapat membantu ibu dalam proses persalinan dan mendampingi ibu. 
Jelaskan pada ibu tentang nyeri yang ia rasakan, nyeri yang ia rasakan 
merupakan hal yang fisiologis karena adanya lecet pada jalan lahir dan 
menganjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan menghembuskan 
melalui mulut. Lakukan Pendokumentasian hasil pemeriksaan dan 
tindakan, dokumentasi digunakan sebagai tanggung jawab dan 







Tanggal 21 juli 2016, Pukul 22.25 wita Mengobservasi keadaan 
umum baik TD: 90/80 mmHg, S : 36,8°c, N : 100x/menit, RR : 
22x/menit,TFU setinggi pusat, kontraksi uterus tidak baik, perdarahan 
± 500 cc. Menginformasikan hasil pemeriksaan, Informasi yang jelas 
merupakan hak ibu, agar ibu lebih kooperatif dalam asuhan yang 
diberikan.pada jam 22:33 wita melakukan masase pada fundus uteri 
selama 15 menit untuk membantu uterus berkontraksi dengan baik. 
Memeriksa bagian maternal dan bagian fetal plasenta untuk 
memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput ketuban sudah lahir 
lengkap atau tidak. Jam 22:50 wita Melakukan pemasangan infuse RL 
500 ml drip oxcytocin 20 IU dengan 32 tetes/menit untuk 
mengembalikan keseimbangan cairan dalam tubuh. Melakukan 
evaluasi kemungkinan laserasi pada perineum. Melakukan eksplorasi 
ternyata ada banyak sisa kotiledon atau selaput ketuban.  
Jam 22:55 wita melakukan KBI selama 5 menit. KBI dilakukan 
untuk membantu menjepit pembuluh darah di dalam miometrium 
(sebagai pengganti mekanisme kontraksi). Menciptakan lingkungan 
yang aman dan nyaman untuk menjaga privasi ibu dan termasuk 
asuhan sayang ibu. Melibatkan keluarga dalam proses persalinan 
untuk membantu ibu dalam proses persalinan dan mendampingi ibu. 
Menjelaskan pada ibu tentang nyeri yang ia rasakan merupakan hal 
yang fisiologis dan menganjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan 





Pendokumentasian hasil pemeriksaan dan tindakan. Dokumentasi 
digunakan sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat atas asuhan 
yang dilakukan. 
7. Evaluasi   
Tanggal 21 juli 2016 pada jam: 00.30 wita di ruangan bersalin 
puskesmas Sikumana lakukan pemeriksaan pada Ny W.M, hasil 
pemeriksaan  data subyektif ;  ibu mengatakan merasa sedikit nyeri 
pada perut bagian bawah, dan nyeri pada jalan lahir. Pada data obyektif 
; Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TTV ; TD : 100/80 
mmHg, N : 84x/menit, S : 36,5°c, RR: 20 x/menit, TFU 2 jari di bawah 
pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan pervaginam ± 100 cc, infuse 
habis sambung RL kosong dengan 28 tetes/menit. 
Assessment untuk kasus saat ini P5A0AH5 partus spontan 
pervaginam kala IV dengan atonia uteri. Planning : mengobservasi 
keadaan umum ibu dan TTV ibu, mengobservasi kontraksi uterus, 
perdarahan, dan kelancaran infuse, menganjurkan ibu untuk makan 
dan minum yang cukup, menganjurkan ibu untuk minum obat secara 










Pada pembahasan kasus ini penulis akan menguraikan tentang 
proses asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan atonia uteri di 
puskesmas sikumana kupang dengan menggunakan 7 langkah varney 
mulai dari pengkajian sampai evaluasi. Dalam penerapan manajemen 
kebidanan maka penulis menemukan kemsamaan antara teori dengan 
kasus yang dialami Ny. W. M disamping itu juga penulis menemukan 
kesenjangan antara teeori dan praktek. Pembahasan ini dilakukan 
secara sistematis yaitu dengan pengkajian tujuh langkah varney yang 
akan di uraikan sebagai berikut : 
1. Pengkajian  
a. Kesenjangan  
Pada pengkajian terdapat kesenjangan yaitu pada data subyektif 
respon psikomotor ibu tidak terlambat, tidak mudah tertidur, 
kesadaran composmenti TD sistol tidak < 90 mmHg, nadi tidak > 
110x/menit, pernapasan tidak > 30x/menit, suhu tidak < 
36°c,tidak terjadi partus lama dan tidak melakukan pemeriksaan 
HB,tidak ada kelainan plasenta,persalinan tidak diinduksi atau 
dipercepat, tidak ada kelainan pada uterus. Dan  Ibu mengatakan 
tidak pernah melahirkan anak kembar. 
b. Teori  
Teori mengatakan pada kasus atonia uteri pengkajian pada 
data subyektif yaitu keadaan umum dan kesadaran menurun, 





vital TD menurun dengan sistol < 90 mmHg, nadi cepat > 
110x/menit, pernapasan cepat > 30x/menit, suhu tubuh < 36°c, 
pada wajah tampak pucat,konjungtiva pucat, dan pemeriksaan 
penunjang dilakukan pemeriksaan HB untuk mengetahui ibu 
anemia atau tidak (Saifudin, 2012). 
Pada data obyektif terjadi perdarahan yang banyak kurang 
lebih 500-800 cc/menit, kontraksi uterus lembek, TFU setinggi 
pusat (Depkes RI, 2008). 
2 Analisa Masalah Dan Diagnosa 
a. kesenjagan 
Dalam langkah ini tidak terdapat kesenjangan antara teori dan 
praktek dilapangan. 
b. teori 
Pada interpretasi data, data yang dikumpulkan dari hasil 
wawancara, observasi, pemeriksaan dan dokumentasi 
diinterpretasikan dalam diagnosa kebidanan, masalah dan 
kebutuhan. Pada kasus ini diagnosa yang ditegakkan ialah ibu post 
partum grandemultipara dengan atonia uteri. Diagnosa ini muncul 
pada proses pesalinan setelah plasenta lahir, dengan didasari 
perdarahan tanpa disertai kontraksi pada uterus,TFU setinggi pusat, 
uterus lembek (Saifudin, 2002).   
 






Pada langkah ini terdapat kesenjangan antara teori dan praktek di 
lapangan karena tidak terjadi perdarahan post partum yang hebat, 
syok dan infeksi, sebab telah dilakukan tindakan segera yang tepat 
sehingga diagnosa potensial tidak terjadi. 
b. teori 
Menurut  Manuaba (2012) diagnosa potensial yang mungkin 
terjadi pada ibu dengan atonia uteri adalah kematian, infeksi,anemia 
dan syok. Pada kasus Ny.W.M melihat tanda dan gejala pasien 
lemas dan uterus lembek tidak berkontraksi selama 15 menit setelah 
keluarnya plasenta,TFU setinggi pusat,uterus lembek dan 
perdarahan pervaginam ± 350-600 cc. Dengan keadaan ini pasien 
akan mengalami perdarahan post partum yang hebat dan syok.  
4 Antisipasi/Tindakan segera 
a. Kesenjagan 
Pada antisipasi/tindakan segera pada kasus atonia uteri didapatkan 
kesenjangan yaitu tidak diberikan 0,2 mg ergometrin IM atau 









Menurut Obstetric Ginekologi (2007) tindakan segera yang dilakukan 
pada pasien dengan atonia uteri adalah lakukan kompresi bimanual 
internal, berikan 0,2 mg ergometrin IM atau misoprostol 600-1000 
mcg per rectal, gunakan jarum berdiameter besar (16 atau 18), 
pasang infus dan berkan 500 cc larutan Ringer Laktat yang 
mengandung 20 unit oksitosin. Pakai sarung tangan steril atau 
disinfeksi tingkat tinggi dan ulangi KBI dan KBE, jika uterus tidak 
berkontraksi smapai 5 menit maka segera rujuk pasien. 
5 Perencanaan  
a. Kesenjangan  
Pada perencanaan terdapat kesenjangan antara praktek dan teori 
yaitu tidak diberikan terapi uterotonika dan antibiotik 10 unit secara 
IM dan tidak melakukan diberikan 0,2 mg ergometrin IM atau 
misoprostol 600-1000 mcg per rectal. 
b. Teori  
Menurut  Depkes RI (2006) perencanaan asuhan kebidanan ibu 
bersalin dengan atonia uteri antara lain memberikan informasi pada 
ibu tentang keadaannya, lakukan massase pada uterus, lakukan 
kompresi bimanual internal, pasang infuse RL 500 ml drip oksitosin 
20 unit, beri terapi uterotonika dan antibiotika 10 unit secara 
IM,observasi perdarahan, tanda-tanda vital, tinggi fundus uteri dan 





jalan lahir lakukan penjahitan pada luka dan ajari ibu untuk massase 
uterus. 
6 Pelaksanaan 
a. Kesenjangan  
Pada pelaksanaan terdapat kesenjangan antara praktek dan teori 
yaitu tidak diberikan obat uterotonika dan antibiotik 10 unit secara 
IM, dan keluarga tidak melakukan kompresi bimanual eksternal 
(KBE), dan tidak lakukan pemeriksaan penunjang seperti HB. 
b. Teori  
Menurut Depkes RI (2006) pelaksanaan yang dilakukan adalah 
memberikan informasi pada ibu tentang keadaannya, melakukan 
massase pada fundus uteri, melakukan kompresi bimanual 
internal, memasang infuse RL 500 ml drip oksitosin 20 unit, 
memberikan terapi uterotonika dan antibiotika 10 unit secara IM, 
mengobservasi perdarahan, vital sign, tinggi fundus iteri dan 
kontraksi uterus, apabila terdapat robekan jalan lahir lakukan 




Pada pelaksanaan terdapat kesenjangan antar teori dan prktek yaitu 





dan tidak mengajarkan keluarga untuk melakukan Kompresi 
bimanual eksternal, serta tidak melakukan pemeriksaan HB.  
b. Teori  
Menurut Varney (2004) evaluasi merupakan langkah terakhir untuk 
menilai keefektifan dari pelaksanaan rencana asuhan yang telah 
diberikan meliputi pemenuhan  akan bantuan apakah benar-benar 






















Setelah penulis melakukan asuhan kebidanan pada  Ny. W.M 
dengan atonia uteri di Puskesmas Sikumana Kupang, maka penulisan 
dapat mengambil simpulan adalah sebagai berikut : 
a. Pada pengkajian data subyektif yang dilakukan pada Ny. W.M 
umur 33 tahun dengan keluhan telah melahirkan anak kelima 
pada tanggal 21 Juni 2016 jam 22.15 wita di puskesmas 
Sikumana, dan ibu mengetakan keluar darah yang banyak dari 
jalan lahir. Dan data obyektif yang didapat adalah keadaan 
umum ibu lemah, kesadaran composmentis, TD:90/80 mmHg, 
S:36,8°c, N:100x/menit, RR: 22x/menit, TFU setinggi pusat, 
uterus teraba lembek, setelah 5 menit  plasenta lahir uterus 
tidak berkontraksi dengan baik, perdarahan ± 500 cc, kandung 
kemih kososng, pemeriksaan penunjang tidak dilakukan.  
b. Dari hasil pengkajian baik data subyektif maupun obyektif yang 
didapatkan pada Ny. W. M umur 33 tahun maka  interpretasi 
yang dilakukan dengan menentukan diagnosa berdasarkan 
nomenklator kebidanan, yaitu :ibu post partum grandemutipara 





c. Diagnosa potensial pada Ny. W.M berupa perdarahan yang 
mengakibatkan syok, perdarahan yang hebat dan infeksi. Diagnose 
yang ditegakan tidak terjadi karena dilakukan tindakan segera yang 
tepat. 
d. Antisipasi/tindakan segera yang dilakukan adalah melakukan 
observasi keadaan umum dan TTV ibu lakukan masase selama 15 
menit, pasangan infuse dan lakukan KBI. 
e. Perencanaan yang dilakukan pada Ny. W.M adalah mengobservasi 
KU dan TTV, TFU, kontraksi uterus dan perdarahan, informasikan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, melakukan 
masase pada fundus uteri, eriksa bagian maternal dan bagian fetal 
plasenta, melakukan pemasangan infuse, melakukan eksplorasi dan 
evaluasi kemungkinan laserasi pada perineum, melakukan KBI dan 
KBE, menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman, melibatkan 
keluarga dalam proses persalinan, menjelaskan pada ibu tentang 
nyeri yang ia rasakan, melakukan Pendokumentasian hasil 
pemeriksaan dan tindakan. 
f. Tindakan yang telah direncanakan dapat dilaksanakan sesuai 
rencana dan pada tahap pelaksanaan tindakan asuhan kebidanan 
ini dibuat berdasarkan diagnosa yang ditegakkan dan sesuai dengan 
kebutuhan ibu dimana penolong tidak menemukan hambatan yang 





pasien dan keluarga yang kooperatif dan adanya sarana dan fasilitas 
yang mendukung dalam pelaksanaan tindakan.  
g. Setelah dievaluasi keadaan umum  ibu baik, TTV dalam keadaan 
batas normal,kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, dan 
tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut. 
5.2 SARAN 
1. Bagi Penulis 
Agar dapat  mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman 
yang nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus Atonia Uteri. 
2. Bagi Profesi 
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan 
asuhan kebidanan pada kasus Atonia Uteri. 
3. Bagi Puskesmas 
a. Agar dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan 
prosedur tetap dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada 
kasus Atonia Uteri. 
b. Dapat mlakukan pemeriksaan darah (HB) untuk mengetahui 








4. Bagi Institusi Pendidikan 
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan 
pendidikan mata kuliah kegawatdaruratan maternal tentang asuhan 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU POST PARTU  GRANDEMULTIARA  
DENGAN ATONIA UTERI DI RUANG BERSALIN  
PUSKESMAS SIKUMANA KUPANG 
 
I. Pengkajian 
Tgl pengkajian : 21 Juni 2016          Tgl MRS : 
21 Juni 2016             
Oleh mahasiswa : Deolinda Freitas                 Jam      : 
21.55 wita  
Tempat   : Klinik Bersalin Puskesmas Sikumana 
2. Data Subyektif 
a. Biodata 
Nama istri  : Ny. W.M   
Umur  : 33 tahun   
Agama  : K. Protestan  
Suku/bangsa : Timor/Indo   
Pendidikan : SD    
Pekerjaan  : IRT   
Penghasilan     : -   
Alamat Rumah :   
 
b. Keluhan utama: Ibu mengatakan telah melahirkan anak kelima 
pada tanggal 21 Juni 2016 jam 22.15 wita di puskesmas 
Nama suami 








: Tn. S.B 
: 52 tahun  
: K. Protestan  
: Timor/Indo 
: SD 
: Petani  
: - 
: Oebolifo 1 
 





Sikumana, dan ibu mengatakan keluar darah yang banyak dari 
jalan lahir. 
 
c. Riwayat menarche 
1) Menarche  : 13 tahun 
2) Siklus   : 30 hari 
3) Lamanya darah : 3-4 hari  
4) Sifat darah     : encer 
5) Nyeri haid            : tidak ada 
6) HPHT              : 13-10-2015 
7) TP                   : 20-07-2016 
d. Riwayat menikah 
1) Status pernikahan   : Syah 
2) Lamanya menikah   : 16 tahun 
3) Umur pada saat nikah   : 17 tahun 
e. Riwayat kehamilan sekarang 
1) Pergerakan janin dirasakan sejak : umur kehamilan 16 
minggu 
2) ANC berapa kali   : 1 kali mulai UK: 21-22 
minggu    
3) Tempat ANC    : Puskesmas sikumana 
4) Imunisasi  





b) TT2    : belum dapat 






















































































g. Riwayat keluarga berencana 
1) KB yang pernah digunakan : KB implan 
2) Lamanya   : 6 tahun 
3) Efek samping   :  
4) Alasan berhenti  : sudah waktunya 
a. Riwayat kesehatan 
Penyakit yang pernah diderita:  
1) Jantung            : tidak ada 
2) HIV/AIDS   : tidak ada 
3) Hipertensi   : tidak ada                       
4) Hepatitis   : tidak ada                                  
5) Jiwa    : tidak ada 
6) Campak              : tidak ada              





8) Malaria   : tidak ada           
9) Lain-lain   : tidak ada 
b. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan 
1) Jantung              : tidak ada    
2) Hipertensi   : tidak ada 
3) Hepatitis   : tidak ada       
4) Jiwa    : tidak ada           
5) Campak             : tidak ada                    
6) Varicela   : tidak ada                 
7) Malaria   : tidak ada           
8) Lain-lain   : tidak ada 
c. Keadaan psikososial 
1) Respon ibu dan keluarga : ibu dan keluarga senang 
terhadap Kelahiran  
 ini. 
2) Dukungan keluarga    : baik  
3) Beban kerja dan kegiatan sehari-hari: memasak dan mencuci 
piring. 
4) Jenis kelamin yang diharapkan: laki-laki/perempuan sama saja  
5) Pengambil keputusan dalam keluarga: suami dan istri 
d. Perilaku kesehatan 
1. Rokok     : tidak pernah 





3. Minum kopi    : tidak pernah 
e. Latar belakang budaya 
1) Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : dukun  
2) Pantangan makanan    : tidak ada 
3) Kepercayaan yang berhub. dengan persalinan : tidak ada 
4) Kepercayaan yang berhub. dengan nifas : tidak ada 
f. Riwayat seksual 
1) Apakah ada perubahan pola hubungan seksual: 
a) TM I   : tidak ditanyakan  
b) TM II  : tidak ditanyakan  
c) TM III : tidak ditanyakan 
2) Apakah ada penyimpanagan atau kelaianan seksual: tidak ada 
g. Riwayat diet atau makanan 
1) Jenis makanan pokok: nasi, jagung 
2) Porsinya  : 1 piring sedang 
3) Lauk pauk  : sayur, ikan, tempe, tahu, telur kadang 
kadang mengonsumsi ikan dan daging. 
4) Minum air putih  : ya  (8-10 gelas/hari) 
5) Keluhan  : tidak ada  
h. Riwayat pola eliminasi 
1) BAK 
a) Frekuensi   : 4-5 kali/hari 






a) Frekuensi   : 1-2 kali/hari 
b) Bau   : khas feces 
c) Konsistensi  : lunak 
i. Riwayat pola istirahat 
1) Tidur Siang   : 1 jam/hari 
2) Tidur Malam   : 6-8 jam/hari 
3) Keluhan    : tidak ada 
j. Riwayat kebersihan diri 
1) Mandi    : 2 kali/hari 
2) Sikat gigi   : 2 kali/hari 
3) Ganti pakaian dalam  : 2 kali/hari 
4) Ganti pakaian luar  : 2 kali/hari 
5) Perawatan payudara  : dilakukan saat mandi  
h. Data Obyektif 
a. Pemeriksaan umum 
1) Keadaan umum  : baik 
2) Kesadaran   : composmentis 
3) Bentuk Tubuh   : normal  
4) Ekspresi Wajah  : meringis kesakitan 
5) Tanda-tanda vital  
TD : 90/80 mmHg                  Suhu : 36,8 ᵒC,  





6) TB    : 155 cm 
7) BB sebelum hamil  :  - 
8) BB saat hamil   : 54 kg 
9) LILA    : 23 cm 
b. Pemeriksaan fisik  
1. Inspeksi 
a) Kepala   : bersih, tidak ada bekas luka,tidak 
ada 
benjolan. 
b) Rambut   : tidak rontok, tidak ada ketombe 
c) Wajah      
a. Bentuk  : oval 
b. Pucat  : sedikit 
c. Cloasma gravidarum : tidak ada 
d. Oedema     : tidak ada 
d) Mata     
(1) Conjungtiva  : sedikit pucat 
(2) Sclera  : putih 
(3) Oedema  : tidak ada 
e) Mulut 
(1) Mukosa bibir  : lembab 
(2) Warna bibir  : pucat 





f) Gigi    
(1) Kelengkapan gigi : lengkap 
(2) Karies gigi  : tidak ada 
g) Tenggorokan 
(1) Warna   : merah muda 
(2) Tonsil    : tidak ada pembesaran 
h) Leher     : tidak ada pembengkakan kelenjar   limfe, 
tidak ada 
pembedungan vena jugularis dan tidak ada 
pembesaran  kelenjar tiroid.  
i) Dada    
(1) Bentuk  : simetris, membesar 
(2) Mamae 
(a) Bentuk  : simetris kanan dan kiri 
(b) Areola  : ada hiperpigmentasi kanan dan 
kiri. 
(c) Putting susu : menonjol, colostrums kanan/kiri 
+/+ 
(sedikit) 
j) Perut      
(1) Bentuk  : normal 
(2) Linea nigra  : ada 





(4) Bekas luka operasi : tidak ada 
k) Ekstremitas   
(1) Bentuk : simetris kanan dan kiri 
(2) Varices : tidak ada 
(3) Oedema : tidak ada 
l) Vulva, vagina dan anus  
(1) PPV  : darah (+) banyak ± 500 cc 
(2) Varises : tidak ada 
(3) Haemoroid : tidak ada 
2. Palpasi 
a) Leher            : tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak 
ada pembedungan vena  jugularis dan tidak 
ada pembesaran kelenjar tiroid.     . 
b) Dada   : tidak ada pembengkakan, colustrum kri 
(+)/kanan 
(+) (sedikit).   
c) Perut    : TFU setinggi pusat, uterus lembek. 
d) Ekstremitas : simetris, tidak ada oedema dan varices, tidak 
dilakukan 
refllexs patella 
3. Pemeriksaan Laboratorium 
a) Urine  





(2) Albumin : tidak dilakukan 
b) Darah 
(1) HB  : tidak dilakukan 
(2) Gol darah : tidak dilakukan 
4. Pemeriksaan khusus 
a) USG   : tidak dilakukan 
b) Rontgen  : tidak dilakukan 
 
II. INTERPRETASI DATA DATA DASAR 
Diagnosa/masalah Data dasar 













Ibu mengatakan telah melahirkan anak kelima pada tanggal 21-
07-2016 jam 22.15 wita di puskesmas Sikumana, ibu juga 
mengatakan keluar darah yang banyak dari jalan lahir. 
Data obyektif:  
Keadan umum: lemah      kesadaran: composmentis 
TTV : Suhu : 36,8°c, TD   : 90/80 mmHg, Nadi : 100x/menit, 
RR: 22 x/menit, TFU : setinggi pusat, perdarahan 
pervaginan ± 500 cc 
Pemeriksaan fisik  
Inspeksi 





























b. Rambut : tidak rontok, tidak ada ketombe 
c. Wajah  :oval, agak pucat, tidak ada cloasma 
gravidarum, tidak ada oedema. 
d. Mata : Kelopak mata: tidak oedema, penglihatan 
normal, konjungtiva agak pucat, sclera putih. 
e. Dada : bentuk simetris, areola ada hiperpigmentasi, 
puting susu menonjol. 
f. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, ada linea 
nigra. 
g. Genitalia : tidan ada oedema dan varises, tidak ada luka 
episiotomy,ada banyak darah yang keluar dari 
jalan lahir ± 500 cc, anus tidak ada haemorid. 
h. Ekstremitas : simetris, tidak ada oedema dan varises. 
 Palpasi  
Leher : tidak adapembengkakan kelenjar limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis dan tidak ada 
pembesaran kelenjar tiroid. 
Dada : tidak ada nyeri tekan dan tidak ada pembengkakan, 
colustrum kiri (+)/kanan (+) (sedikit). 
Perut : TFU setinggi pusat dan uterus terasa lembek 
Ekstremitas : tidak ada oedema dan varises, tidak dilakukan 
reflleks patella. 










III. Antisipasi Masalah Potensial 
- Perdarahan post partum yang hebat 
- Syok 
- infeksi 
IV. Tindakan Segera 
- Observasi keadaan umum dan TTV ibu. 
- Lakukan masase selama 15 menit. 
- Pasangan infuse. 
- KBI dan KBE. 
V. Perencanaan 
Tanggal : 21-07-2016    
Jam  : 22:20 Wita 
1. Mengobservasi KU dan TTV, TFU, kontraksi uterus dan 
perdarahan. 
R/ sebagai indikator untuk dapat mengindikasi tanda-tanda 
patologis yang mungkin terjadi. 





R/ Informasi yang jelas merupakan hak ibu, agar ibu lebih 
kooperatif dalam asuhan yang diberikan. 
3. Melakukan masase pada fundus uteri. 
R/ masase dilakukan untuk membantu uterus berkontraksi 
dengan baik. 
4. Meriksa bagian maternal dan bagian fetal plasenta. 
R/ untuk memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput 
ketuban sudah lahir lengkap atau tidak.  
5. Melakukan pemasangan infuse. 




6. Melakukan eksplorasi dan evaluasi kemungkinan laserasi pada 
perineum. 
R/ Melakukan eksplorasi untuk menilai apakah ada banyak sisa 
kotiledon atau selaput ketuban, dan apabila ada laserasi maka 
lakukan penjahitan.  
 
 





R/ KBI dan KBE dilakukan untuk membantu menjepit pembuluh 
darah di dalam miometrium (sebagai pengganti mekanisme 
kontraksi) .  
8. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman. 
R/ Lingkungan yang aman dan nyaman menjaga privasi ibu 
termasuk asuhan sayang ibu. 
9. Libatkan keluarga dalam proses persalinan. 
R/ agar dapat membantu ibu dalam proses persalinan dan 
mendampingi ibu. 
10. Jelaskan pada ibu tentang nyeri yang ia rasakan 
R/ nyeri yang ia rasakan merupakan hal yang fisiologis karena 
adanya lecet pada jalan lahir dan menganjurkan ibu menarik 
nafas melalui hidung dan menghembuskan melalui mulut. 
11. Lakukan Pendokumentasian hasil pemeriksaan dan tindakan. 
R/ Dokumentasi digunakan sebagai tanggung jawab dan 
tanggung gugat atas asuhan yang dilakukan. 











Tanggal : 21-07-2016   
Jam  : 22:24 Wita 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1.  22:25 
Wita 
Mengobservasi TD, TTV, TFU, dan kontraksi uterus, 
perdarahan 
TD: 90/80 mmHg, S : 36,8°c, N : 100x/menit, RR : 
22x/menit,TFU setinggi pusat, kontraksi uterus tidak baik, 
perdarahan ± 500 cc 
 
2.  22:30 
Wita 
Menginformasikan hasil pemeriksaan, Informasi yang jelas 




3.  22:33 
Wita 
Melakukan masase pada fundus uteri selama 15 menit untuk 
membantu uterus berkontraksi dengan baik. 
 
4.  22:48 
Wita 
Memeriksa bagian maternal dan bagian fetal plasenta untuk 
memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput ketuban 
sudah lahir lengkap atau tidak. 
 
5.  22:50 
Wita 
Melakukan pemasangan infuse RL 500 ml drip oxcytocin 20 IU 
dengan 32 tetes/menit untuk mengembalikan keseimbangan 







6.  22:53 
Wita 
Melakukan eksplorasi dan evaluasi kemungkinan laserasi pada 
perineum. Melakukan eksplorasi untuk menilai apakah ada 
banyak sisa kotiledon atau selaput ketuban, dan apabila ada 
laserasi maka lakukan penjahitan. 
 
7.  22:55 
Wita 
Melakukan KBI selama 5 menit untuk membantu menjepit 
pembuluh darah di dalam miometrium (sebagai pengganti 
mekanisme kontraksi) .  
 
8.  23:16 
Wita 
Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dapat 
menjaga privasi ibu dan termasuk asuhan sayang ibu. 
 
9.  23:18 
Wita 
Melibatkan keluarga dalam proses persalinan agar dapat 
membantu ibu dalam proses persalinan dan mendampingi ibu. 
 
 
10.  23:20 
wita 
Menjelaskan pada ibu tentang nyeri yang ia rasakan 
merupakan hal yang fisiologis karena adanya lecet pada jalan 
lahir dan menganjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan 
menghembuskan melalui mulut. 
 
11.  23. 30 
wita 
Melakukan Pendokumentasian hasil pemeriksaan dan 
tindakan. Dokumentasi digunakan sebagai tanggung jawab dan 










Tanggal : 21-07-2016 
Jam  : 00.30 wita 
S : ibu mengatakan merasa sedikit nyeri pada perut bagian bawah, dan 
nyeri pada jalan lahir. 
O : KU : baik, kesadaran  : composmentis 
TTV ; TD : 100/80 mmHg, N : 84x/menit, S : 36,5°c, RR: 20 x/menit, 
TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam ± 100 cc, infuse habis sambung RL kosong dengan 28 
tetes/menit. 
A : ibu post partum grandemultipara P5A0AH5 partus sponta pervaginam 
kala IV dengan atonia uteri 
P  : - mengobservasi keadaan umum ibu dan TTV ibu. 
- Mengobservasi kontraksi uterus, perdarahan, dan kelancaran infuse. 
- Menganjurkan ibu untuk makan dan minum yang cukup. 












  CATATAN PERKEMBANGAN 























S : ibu mengatakan merasa sedikit nyeri pada perut bagian 
bawah dan nyeri pada jalan lahir. 
O : KU : baik       kesadaran: composmentis 
 TD: 100/80 mmHg, S : 36,7oc, N : 81x/menit, RR: 
20x/menit, TFU 2 jari dibawa pusat, perdarahan ± 60 
cc, kontraksi uterus baik, BAK 1 kali, BAB (-).  
A : P5A0AH5 post partum normal 1 hari 
P :- mengobservasi keadaan umum ibu dan tanda-tanda 
vital ibu  
- mengobservasi perdarahan dan kelancaran infuse.  
- menganjurkan ibu untuk makan dan minum yang 
cukup. 
- Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis 
yang diberikan. 
S : ibu mengatakan masih terasa sedikit nyeri pada 
perutnya. 
O : keadaan umum: baik, kesadaran:composmentis,  
TTV : TD: 100/80 mmHg, suhu: 36,2°C, Nadi   : 80 





























perdarahan ±50 cc. Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari 
bawah pusat, lochea   rubra. 
A : P5 A0 AH5 partum normal 1 hari 
P :  
1. Mengobservasi keadaan umum ibu dan tanda-tanda 
vital ibu. 
2. Menganjurkan ibu untuk makan minum teratur. 
3. Menganjurkan ibu untuk banyak minum air putih. 
4. Menganjurkan ibu untuk minum obat secara teratur. 
5. Menjelasakan tanda bahaya nifas seperti perdarahan 
lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, 
demam, bengkak dimuka, tangan atau kaki, disertai 
sakit kepala dan atau kejang, nyeri atau panas 
didaerah tungkai, dan payudara bengkak, berwarna 
kemerahan dan sakit, ibu mengerti dengan 
penjelasan yang diberikan. 
6. Menganjurkan ibu untuk segera memberitahukan 
petugas kesehatan bila mengalami salah satu tanda 
bahaya, ibu bersedia memberitahu petugas 
kesehatan bila mengalami tanda bahaya. 
7. Mengajari ibu untuk melakukan mobilisasi secara 
bertahap yaitu mulai dari miring kiri dan kanan, duduk 

















ibu mengerti dan sudah bisa miring kiri dan  miring 
kanan. 
8. Menganjurkan ibu makan, seperti nasi, sayuran hijau, 
lauk pauk (ikan, telur, daging, tahu, tempe), ibu mau 
melakukan anjuran yang diberikan. 
9. Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis: 
Amoxillin 3 x 500 mg/ per oral, SF 1 x 200 mg /per 
oral. Paracetamol 3 x 500 mg/ per oral, obat telah di 
minum sesuai dosis. 
10. Mengobservasi tetesan infuse, tetesan infus berjalan 
lancar  20 tetes per menit.  
11. Mendokumentasikan semua hasil tindakan, semua 













S : ibu mengatakan nyeri pada perunya sudah berkurang. 
O :  keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis,. 
TTV: TD: 110/80 mmHg, suhu  : 36,7°C, 
                Nadi   : 86 x/menit, RR     : 18 x/menit 
       Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah pusat, 
perdarahan ± 10 cc, lochea   rubra 
A : P5 A0 AH5 partum normal 2 hari 





























1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan, TTV dalam batas normal, ibu 
mengetahui keadaannya. 
2. Mengajarkan ibu untuk tetap melakukan  personal 
hygiene dengan cara membersihkan area genitalia 
dengan air bersih dari arah vagina ke anus setiap 
kali mandi, BAB dan BAK lalu keringkan dengan 
kain atau tissue bersih,  mengganti pembalut setiap 
kali BAB dan BAK atau minimal 3 kali/hari, tidak 
membubuhi apapun pada area genitalia.  Ibu 
mengerti tentang penjelasan yang diberikan. 
3. Menganjurkan  ibu makan teratur, seperti nasi, 
sayuran hijaun, lauk pauk (ikan, telur, daging, tahu, 
tempe), ibu mau mengikuti anjuran. 
4. Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis 
Amoxillin 3 x 500 mg, SF 1 x 200 mg/ per oral, 
Paracetamol 3 x 500 mg/per oral,  obat telah di 
minum sesuai dosis. 
5. Menginformasikan pada ibu mengenai jadwal 
kunjungan ulang 1 minggu kemudian tanggal 
25/07/2016,  ibu megerti dan mau melakukannya. 
6. Ibu pulang, keadaan umum: baik, kesadaran 





84x/mnt, RR: 19x/mnt, kontraksi uterus baik, TFU: 
3 jari dibawa pusat. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
